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relación  académica  no  se  extiende  tan  atrás,  pero  igualmente  su  apoyo  ha  sido 
constante y ha depositado en mí unas expectativas que espero hayan encontrado buen 
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"Los  jóvenes  de  hoy  aman  el  lujo,  tienen manías  y  desprecian  la  autoridad. 
Responden a sus padres, cruzan las piernas y tiranizan a sus maestros." Sócrates. 
En cambio, leyendo a autores del siglo XX podemos llegar a pensar que nada es 




Etimológicamente  la  palabra  adolescencia  proviene  del  latín  adolescentia, 
compuesta  por  el  sufijo  ad  (hacia)  y  alere  (nutrir,  criar,  y  el  sufijo  ia  (cualidad). 
Adolescente  deriva  de  adolescere  (crecer  o  desarrollarse  hacia  la  madurez),  cuyo 
participio activo es adolescens (hombre joven). 
La vigésimo primera edición del diccionario de  la Real Academia de  la Lengua 
Española define el  término  “adolescencia”  como  “edad que  sucede a  la niñez y que 
transcurre  desde  la  pubertad  hasta  el  completo  desarrollo  del  organismo”.  Para  la 










edad  (asociación  española  de  pediatría  de  atención  primaria  2003,  declaración  de 
Santiago de Compostela sobre la atención al adolescente 1999) (1). 
El  concepto  moderno  de  adolescencia  es  antropológico  y  sociológico, 
perspectiva que ha superado los clásicos ejes que tomaban como referencia segmentos 
etarios  cerrados  o  cambios  exclusivamente  somáticos.  En  la  cultura  española 
contemporánea (se puede aplicar a toda  la cultura occidental moderna),  los aspectos 
relacionados  con el  comportamiento  se  consideran  tan  importantes  como  los  físicos 
(Neinstein et al) (2). 
Para  el  informe  del  Instituto  de  la  Juventud  (en  adelante  INJUVE)  en  su 
publicación del 2012 (3) el periodo durante el cual una persona es considerada "joven" 
difiere entre países y en función del contexto nacional, del desarrollo económico o de la 





sociales,  psicológicos,  biológicos,  culturales,  y  cuya  consecuencia  no  afecta  única  y 










como  por  los  factores  socio‐culturales  que  el  mismo  acarrea.  Dificultad  que  se 
incrementa en la adolescencia y el adulto joven. 
El objetivo de  las  intervenciones  sobre  la  salud  sexual de  los adolescentes es 
mejorar la calidad de sus relaciones sexuales, tanto las actuales como las futuras en su 
vida adulta, así como reducir  las consecuencias adversas del comportamiento sexual, 











la  vida.  Etapas  estas,  en  las  que  la  posibilidad  y  éxito  de  una  actuación  sobre 
determinadas conductas está muy limitada (Jackson et al) (6). 
Un 9,43% de la población española se encuentra en el periodo de la vida que la 













inicia  en  la  fecundación  y  no  acabará  hasta  la  muerte.  En  este  proceso  se  van 









sexuado.  De  lo  que  se  alimenta  es  de  las  vivencias.  En  este  punto  la  intervención 
educativa debe ir orientada a que cada individuo se conozca y se acepte como es, para 
poder trabajar sobre su educación a nivel general y sexual. 
El  erotismo,  es  la  forma  concreta  que  tiene  cada  persona  de  expresar  sus 
conductas  sexuales.  En  este  punto  entran  en  juego muchos  factores  entre  ellos  los 
propios  valores  y  creencias  del  individuo  en  sí.  La  intervención  educativa  debe  ir 
encaminada a que cada uno se sienta bien con su forma de expresar la sexualidad, con 
los límites a que obliga el respeto al otro. Es decir, educar en la amatoria o arts amandi 













con  la  sexualidad,  que  contribuyen  a  la  libertad,  igualdad  y  dignidad  de  todas  las 
personas, y que no pueden ser ignorados. Están englobados dentro del conjunto de los 
derechos humanos. Tenemos que perseverar, ser inflexibles y apasionados en nuestros 
































Si  1405               34,6  36,5                         32,8  21,4                                  52,4

























Los  resultados  de  los  Informes  de  la  Juventud  en  España  confirman  estas 
tendencias aunque, al incluir grupos de edades diferentes y aplicar distinta metodología 
no coincidan exactamente los datos. 
En otros estudios, como  los  llevados a cabo por Hidalgo, en el año 2000  (10), 














En  relación a  lo anteriormente  comentado, hay estudios que  refieren una  relevante 
importancia  a  la  información  desde  el  núcleo  familiar  a  la  hora  de  conseguir  tan 
anhelado retraso en  la actividad sexual por parte del adolescente  (Jaccard et al  (19), 
Romer et al (20), Dittus et al (21)). 
Junto a todo lo anterior, el embarazo no deseado es otro riesgo relacionado con 







































nivel biológico, psíquico  y  social para  formar en  sexualidad, entendiendo ésta  como 
comunicación, fuente de salud, placer y afectividad. 











1.  Integrar  la educación sexual en  la práctica clínica habitual y situarla en una 




















llevar a  cabo  conductas que promuevan  su bienestar  sexual  (López en  La educación 
sexual  2005  (28)):  “….  Los  padres  de  los  menores  tienen  el  deber  de  educarlos  y 
tutelarlos”,  educarlos  supone,  responder  a  sus  preguntas,  ofrecerles  informaciones 


















preservativos  y  otros  anticonceptivos  (31,  32).  Los  contenidos  en  este  tipo  de 
información deberían  incluir conocimientos sobre nuestro cuerpo y nuestros afectos, 
funciones de  la sexualidad, cambios en nuestra anatomía y  fisiología así como  tratar 
temas sobre la pubertad, la respuesta sexual humana, identidad sexual y rol de género, 







de  la  educación  y  de  la  sanidad.  Debido  al  cambio  social  que  están  viviendo  los 




























cual  se  refuerza  la necesidad de detenerse  en  informar  sobre  anticoncepción  como 




















adolescentes  refieren  usar  algún  método  anticonceptivo.  El  más  utilizado  es  el 






son  los  que  dicen  no  haber  utilizado método  alguno  de  forma  puntual  (40%),  aun 




son algunos de  los argumentos esgrimidos por  la población adolescente a  la hora de 
asumir estos riesgos. Hay que detenerse un momento y analizar la pregunta sobre el uso 
o  no  de  métodos  anticonceptivos.  Cuando  nos  referimos  a  usar  un  método 
anticonceptivo, no es  lo mismo hablar de si se usó de forma puntual, en este caso se 
aproximaría al 100%, que hablar de si se usa siempre, en tal caso la respuesta sería un 
porcentaje  mucho  menor.  El  INJUVE  2012  (3)  presenta  unas  cifras  de  uso  de 
anticonceptivo en la última relación sexual del 81,7% (80,7% varones y 82,7 en mujeres). 








años)  presentan  conductas menos  seguras,  el  25,9 %  no  usaron  preservativo  en  su 









ha  tenido, 2,8 no  contesta). En  relación a que  cuanto más  jóvenes  son, más  riesgos 
toman,  vemos  que  esta misma  encuesta  nacional  nos  presenta  cifras  ligeramente 
menores de embarazo no deseado en  la población de 20‐24 años  (posiblemente no 
significativo,  pero  sí  existe  esa  tendencia).  Un  4,4%  contesta  que  sí  ha  tenido  un 
embarazo  no  deseado  y  un  2 %  prefiere  no  contestar.  Estas  reservas  a  la  hora  de 















pinceladas  sobre  algunos.  Trataremos  varios,  tanto  aquellos  que, mejor  se  pueden 
adaptar al periodo de la vida de nuestra población a estudio, como aquellos que sin ser 
los  más  recomendados  como  anticoncepción  programada  (nos  referimos  a  la 
anticoncepción postcoital), sí son una herramienta para luchar contra uno de los graves 
problemas para  la salud sexual de  los  jóvenes, como es el embarazo no deseado. Por 
ello,  abordaremos  un  “pull”  que  van  desde  la  abstinencia  sexual  (en  cuanto  a 
penetración se refiere) enfocada en lo importante de retrasar el inicio de las relaciones 













sus  recomendaciones  en  relación  a  que  la  primera  visita  preventiva  al  ginecólogo 
debería ocurrir entre los 13 y los 15 años de edad. Según esta sociedad, el tiempo que 
pasan  con  el  profesional  les  da  a  las  adolescentes  la  oportunidad  de  identificar  los 











el  que  el  objetivo  fue  comparar  la  efectividad  de  los  programas  de  prevención  del 
embarazo con sólo  la abstinencia en escuelas secundarias, con  los programas que  le 




sólo  se  informa  de  la  abstinencia.  Los  datos  siguen  confirmando  esa  tendencia, 
apoyando y corroborando el beneficio de una educación sexual completa, sin centrarse 






Underhill  et  al  (45)  en  relación  con  lo  anterior,  y  tras  examinar  13  estudios 
elaborados en EE.UU con 15.940 jóvenes de edades comprendidas entre los 10 y los 21 
años,  reflejan como  las  iniciativas para promover  la abstinencia  sexual no consiguen 













campañas  que  promueven  la  abstinencia  al  igual  que  pueden  retrasar  las  primeras 
relaciones sexuales de los jóvenes, se ha comprobado también que pueden aumentar el 
riesgo de tener relaciones sin protección cuando los adolescentes inician su vida sexual 
(46). No  existen  aún  evidencias  sobre  la efectividad de  estos programas; no  se han 
encontrado  diferencias  significativas  en  la  tasa  de  embarazo  ni  en  la  frecuencia  de 





Este  tipo  de métodos  trata  de  evitar  la  gestación  sin  alterar  las  condiciones 
naturales que la posibilitan, como sabemos: 
























cómodos  y  baratos.  No  obstante  las  desventajas  claramente  las  superan.  A  la 
desprotección frente a ITS, comentado anteriormente, añadiríamos que desaparece la 
espontaneidad en las relaciones sexuales, que precisa de un gran grado de motivación 
no  habitual  en  este  grupo  etario,  que  son  de  escasa  seguridad  anticonceptiva, 




encuesta  realizada  entre  jóvenes  de  Sevilla,  como  que  el  26.4 %  de  ellos  declaraba 










Estos  métodos  incluyen  dispositivos  como  preservativos  masculinos,  y 
preservativos  femeninos  que  ambos  evitan  las  ITS.  Existen  en  cambio  otros,  como 







como  son:  inicio  precoz  en  las  relaciones  sexuales, múltiples  parejas  sexuales  y  el 
consumo de sustancias previo al coito. 
La necesidad de  aplicarlos  antes de  cada encuentro  sexual  reduce el uso del 
método,  porque  «disminuye  la  espontaneidad»  del  acto,  como  explican  algunos 
adolescentes. En definitiva, el uso de medidas de protección  contra el embarazo no 
planificado y  las  ITS, están a estas edades  condicionados por  la especificidad de  sus 












que  utilizan  “otros  métodos”,  entre  los  que  se  encuentran  la  marcha  atrás  y 
anticonceptivos orales. Ambos son métodos que no protegen de las ITS, y en el caso del 
primero,  de  escasa  eficacia  para  evitar  embarazos  no  deseados.  Según  datos  de  la 
encuesta  del  E. Daphne  en  el  2009  (41),  el  preservativo  es  el método  utilizado  por 
aproximadamente la mitad de las chicas y el 71,2% de los chicos que emplean alguno. 
Es  el  más  usado  seguido  por  la  anticoncepción  hormonal.  Para  los  jóvenes,  el 
preservativo  tiene  una  mayor  facilidad  de  acceso,  aunque  todavía  tiene  algunas 
barreras, fundamentalmente en el ámbito educacional, ya comentadas. En la encuesta 
realizada por Real Heredia (47), el 25 % de los jóvenes manifestaron tener “vergüenza” 





es  que  éste  es  un  pilar  fundamental  dentro  del  “gold  standar”  o  referencia  de  la 




















de  abandono  son  de  hasta  el  55%  (49),  y  cuando  se  utiliza,  es  frecuente  tener 
«accidentes» secundarios al uso  inadecuado del método. Se están diseñando nuevos 




jóvenes  de  cara  al método  fueron  la  familiaridad  limitada  de  los  hombres  con  el 
dispositivo, dificultades de inserción, y las preocupaciones de los hombres acerca de la 
pérdida  de  control  sobre  los  encuentros  sexuales. No  obstante  las mujeres  que  no 
pueden  elegir  una  opción  hormonal,  necesitan  un método  efectivo,  y  aquí  puede 
aparecer  la  indicación del preservativo  femenino, mas cuando  sabemos que protege 
frente a las ITS (64). 
Desde los programas de salud y las consultas médicas, debemos animar al uso 












(en  adelante  SEC)  (65)  el  72,7%  de  la  población  estudiada  (15‐49  años)  utiliza 
habitualmente métodos anticonceptivos. El restante hasta el 100% estaría compuesto 







cifra del millón de mujeres en España entre 15‐19  años  (66)  (1.051.130 mujeres en 




2013  había  7.593.543  mujeres,  las  pacientes  en  riesgo  de  embarazo  no  deseado 





los  periodos  comprendidos  entre  los  15  a  19  años  y  entre  los  45  a  49  años 
respectivamente (25). 
La edad media a partir de la cual las mujeres españolas comienzan a utilizar de 


























en  la  adolescencia  (41),  que  pone  de  manifiesto  que  la  información  sobre  los 
anticonceptivos en  la adolescencia en menos de un 25% de  los  casos  la aportan  los 










adolescentes,  con una  tasa de utilización que  se acerca al 50%  (69),  los datos de  la 




gama  de  compuestos  estrógeno  y  gestagénicos  tal,  que  permite  una  indicación 




















Desde principios de  la pasada década,  a  la  clásica  vía depot  intradérmica,  se 
adhirieron, la vía vaginal (el anillo vaginal) y la transdérmica (parche transdérmico). Un 
poco más tarde aparece el depot intrauterino vehiculado en forma de DIU. 















de  los anticonceptivos que más  impacto han tenido en  las últimas décadas en EE.UU, 
hasta el punto de referir que es el gran propulsor del aumento del porcentaje de uso de 
DIU en la primera década del siglo XXI en dicho país (72, 73). Recientemente disponemos 


























Para  concluir  con  los métodos  utilizados  por  los  adultos  jóvenes,  Tang  et  al 
publican en una revisión de la Cochrane del 2012, un análisis en población menor de 25 
años  (78).  Los  comentarios  finales  vienen  a  reflejar  que  pruebas  actuales  no  son 
suficientes para comparar la eficacia anticonceptiva ni las tasas de continuación de los 
métodos hormonales e intrauterinos en mujeres de este grupo de edad. Datos limitados 













por  parte  del  varón.  Pudieron  observar  un  gran  descenso  tanto  en  gestaciones  no 
deseadas como en ITS, a la vez de responsabilizar por igual al varón y a la mujer en la 
prevención de éstas y en la anticoncepción. Este es un detalle muy importante a la hora 
de  conseguir  relaciones  de  igual  a  igual  y  con  ello  disminuir  la  posibilidad  de 
comportamientos no deseables en las relaciones interpersonales, de pareja y por ende 
en  las  relaciones  sexuales  (80).  Queda  este  aspecto  especialmente  claro  y 




las  relaciones  de  igualdad  y  respeto mutuo  entre  hombres  y 
mujeres  en  el  ámbito  de  la  salud  sexual  y  la  adopción  de 















de  13  años  que  había  sufrido  una  violación,  con  el  fin  de  evitar  embarazo  (83). 
Posteriormente A. Yuzpe et al (84) a mediados de los 70 describen la combinación de 
estro‐progestágenos  a  dosis  altas  como método  de  anticoncepción  postcoital,  que 








APC  cuanto  antes  se  tome  (siempre  dentro  de  las  72  horas  siguientes  al  coito  no 
protegido (85)). 
El mecanismo de acción es múltiple. Como método hormonal, actúa retrasando 












el  LNG  administrado  en  las  dosis  que  se  usa  como  APC  no  produce  cambios  en  el 







Muy  importante por  las  implicaciones educativas que conlleva, es el hecho de 



















y  otros  profesionales  de  la  salud),  así  como  una menor  implicación  personal  en  el 
embarazo no deseado por parte de los chicos. 
1.4 La interrupción voluntaria del embarazo (IVE). 






Ley Orgánica anteriormente  citada  sin obviar el hecho de que algunas  comunidades 
autónomas  han  elaborado  una  legislación  complementaria,  de  apoyo,  dentro  de  su 
ámbito  competencial  como muestro  en  el  anexo  Leyes  sobre  IVE  (ver  en  glosario, 
apartado 6 de este trabajo). La información que sobre las Interrupciones Voluntarias del 
Embarazo se recoge pretende los siguientes objetivos:  
1. Caracterizar,  demográfica  y  socialmente,  el  colectivo  de mujeres  que 
recurren a una IVE. 






























en  Castilla  y  León  por  ser  el  ámbito  donde  se  realiza  el  estudio  de  campo  de  este 











































Las  ITS  son un  importante problema de  Salud Pública  tanto por  su magnitud 
como por sus complicaciones y secuelas si no se realiza un diagnóstico y tratamiento 
precoz. 





directamente  implicadas en  la enfermedad  inflamatoria pélvica,  lo que  conlleva alta 












oral), cabeza y cuello. Por ello se  incide en  la  importancia de un correcto diagnóstico 
precoz y de su temprano tratamiento. 
Con motivo  de  facilitar  su  diagnóstico  y  tratamiento,  la OMS  ya  desde  1998 
aprobó la nomenclatura de las ITS. 
Se  define  ITS  como  aquellas  infecciones  causadas  por  parásitos  y  agentes 
infecciosos en las cuales la transmisión sexual tiene importancia epidemiológica, aunque 
en algunas de ellas el mecanismo de transmisión no sea lo más importante. A parte de 












contrae al año una  ITS  (97). En base a esto  se ha podido establecer en  la población 




















influir en  la susceptibilidad por parte de  los adolescentes de adquirir una  ITS está  la 
ectopia o  inmadurez cervical, que se refiere a  la zona de ectocérvix que está cubierta 
por epitelio columnar después de la pubertad. Este tipo de epitelio parece que es más 





un  cuello  uterino más maduro  (en  contra  de  lo  comentado  anteriormente  sobre  la 




el estudio de McGrath et al  (108),  lo que ocurre es que por  la pequeña muestra del 









relacionada  con  las  condiciones  socio‐económicas  y  educacionales  de  la  población. 
Tanto  es  así,  que  Palacio‐Mejía  et  al  (110),  se  refieren  a  la  patología  cervical, 




Una  comisión  parlamentaria  de  sanidad  en  Gran  Bretaña  (111)  publicó  un 





Las  ITS  sometidas a  vigilancia epidemiológica  son  la  infección gonocócica  (en 
adelante  IG), sífilis y sífilis congénita,  todas ellas de declaración numérica semanal, y 
deben recogerse ante la mera sospecha de su presencia. La sífilis congénita está incluida 




nivel estatal  información de una  red de 48  laboratorios situados en 12 comunidades 














muestra un predomino de  los hombres,  con una edad media de 34,6  años para  los 








caso  de  la  IG,  se  observa  un marcado  descenso  desde  el  1995  hasta  el  2010.  Pero 
debemos  de  poner  un  punto  de  alarma  en  el  hecho  de  que  las  tasas mínimas  se 
















sexualmente  activa  y  con  conductas  de  riesgo.  Los  datos  españoles  de  incidencia 
muestran  la misma  tendencia  ascendente  que  en  el  resto  de  la Unión  Europea.  Se 




La  infección  genital por CT es  la  ITS declarada más  frecuente en  Europa  con 
343.958 casos declarados en 23 países miembros de la Unión Europea en el año 2009, 
2,57


































incluida España (116). La mayoría de  las  infecciones son  leves y asintomáticas,  lo que 
motiva que el paciente no acuda a los servicios de salud. Grupos de trabajo españoles 
(117)  vienen  alertando  hace  años  de  la  necesidad  de  establecer  un  protocolo 
consensuado  de  despistaje  en  poblaciones  atendidas  en  consultas  de  ITS.  Las  guías 
clínicas internacionales recomiendan el despistaje de la CT en mujeres por debajo de los 
25 años (118) embarazadas, en su primer trimestre de gestación (119) y a los varones 












































por  ende  de  prevenir  un  alto  porcentaje  de  los  cánceres  que  este  virus  ocasiona. 













































de  su  estudio  (alumnos  de  secundaria  y  bachillerato)  refiere  estar  bien  informado 
respecto al Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (en adelante SIDA) y las ITS en 
general, pero  cuando desunimos  esa dualidad,  contrasta que  la mayoría diga haber 
recibido  poca  información  sobre  las  ITS;  incluso  las  tres  cuartas  partes  afirman  no 
conocerlas.  Por  el  contrario,  el  90%  reconoce  haber  recibido  mucha  o  bastante 
información  sobre el SIDA,  resultados que ya aparecen en otros estudios  (135). Este 
contraste de información entre el SIDA y el resto de las ITS pone de manifiesto la escasa 
importancia  prestada  a  este  grupo  de  enfermedades  por  parte  de  las  distintas 
administraciones,  en  las  que  el  SIDA  sigue  siendo  el  objetivo  principal  de  sus 
intervenciones educativas. 
El estudio FIPSE  (131) refiere que más de  la mitad de  los  jóvenes entre 18‐29 
















(136,  137).  Por  otra  parte,  las  parejas  estables  consolidadas,  tienden  a  confiar 
plenamente en sus parejas y no adoptan medidas preventivas frente a las ITS. 
Las  principales  razones  para  no  haber  usado  el  preservativo  en  la  primera 
relación con la nueva pareja (30% según informe DUREX) están relacionadas con la baja 
percepción del  riesgo,  la no disponibilidad del mismo en ese momento y  la  falta de 
comunicación. Un 33,7% de  las mujeres, no  lo utilizaron por contar con otro método 
anticonceptivo, según describe López Sosa en una revisión del 2005 (138). 
En  revisiones  publicadas  (46),  se  proponen  actuaciones  para  disminuir  los 
embarazos  no  deseados  en  adolescentes  y  adultos  jóvenes,  tales  como  prestar  una 






















Para  finalizar  con  el  apartado  de  ITS  y  atendiendo  a  las  indicaciones  del 
documento  de  consenso  2011  (123)  de  las  sociedades  científicas  españolas  en  lo 
referente al HPV  transcribimos  las  recomendaciones de vacunación  frente al HPV en 
nuestro medio: 
…”  este  grupo  español  de  consenso,  habiendo  analizado  la 
calidad  de  la  evidencia  de  los  estudios  existentes  hasta  la  fecha 
(noviembre  de  2011)  y  la  fuerza  de  la  recomendación  derivada 

















de 26 años  (calidad de  la evidencia B,  recomendación débil a  favor, 
consenso interno E). 
•  Recomendación  de  vacunación  a  mujeres  después  de 
tratamiento de  lesiones  intraepiteliales de  cuello de útero, vagina y 
vulva  o  de  verrugas  genitales  (calidad  de  la  evidencia  B, 
recomendación fuerte a favor, consenso interno E). 
El cribado citológico y/o virológico no es una condición previa 




en  el  grupo  etario  de  9  a  14  años,  combinada  con  un  cribado 
rediseñado, es muy eficiente en cualquier escenario epidemiológico y 
debe  ser  considerada  una  estrategia  prioritaria  de  prevención 
oncológica. De su alta cobertura dependerá decisivamente que puedan 
conseguirse  a  medio  plazo  disminuciones  de  la  incidencia,  la 
morbilidad  y  la  mortalidad  provocadas  por  las  enfermedades 
relacionadas con el VPH. 
2. Hombres: 
• Valoración  individualizada de  vacunación  con Gardasil® de 
varones  de  9  a  26  años  de  edad  para  la  prevención  de  verrugas 
















La población  juvenil, en  la que se engloba  la mayoría de  los universitarios, ha 
tenido y tiene unas características peculiares que conllevan diferentes problemas (7). 

















las  relaciones  sexuales,  la  frecuencia de  cambio de pareja y el no planteamiento de 

































de  la actividad sexual y a  la chica un papel más pasivo y asociado a  la afectividad. No 
obstante,  hay  sectores  sociales  en  los  que  todavía  continúan  vigentes  los 
comportamientos  prescritos  por  los  estereotipos  tradicionales  en  los  que  las  chicas 
tienen  menos  capacidad  de  decidir  libremente  sobre  cómo  y  cuándo  mantener 
relaciones sexuales. 
1.6.2 Estadísticas y recomendaciones. 
Como  hemos  visto  en  el  apartado  anterior,  numerosos  estudios  de  agencias 
tanto  nacionales  como  internacionales  están  resaltando  el  cambio  que  viene 
aconteciendo desde hace años en la conductas sexuales entre los adolescentes y adultos 
jóvenes  (población  universitaria),  así  como  un  cambio  en  uso  de  los  métodos 
anticonceptivos, motivado por lo que creemos un escaso conocimiento de la incidencia, 
probabilidad y otras variables de las enfermedades de transmisión sexual. Los jóvenes 
de  nuestro medio  refieren  un  aumento  en  la  precocidad  y  número  de  relaciones, 
dándose éstas en condiciones que no siempre son seguras desde el punto de vista de la 
prevención de los embarazos no deseados y de las infecciones de transmisión sexual. 
INJUVE 2012 (3) muestra que  la media de edad a  la que  los jóvenes  inician  las 
relaciones coitales es de 15,8, 17,2 y 18 años si  les pregunta a los grupos de edad de 15‐


















el dato de que el 98% de  las mujeres a  las que  se  les ha practicado aborto, habían 
utilizado antes alguna forma de anticoncepción. A pesar de esto, el aborto es uno de las 
intervenciones  quirúrgicas  más  comunes  sobre  pacientes  en  edad  reproductiva, 
llegando a cifras de 1,2 millones en 2008 (147). 
En un reciente estudio publicado en octubre del 2014, en el New England Journal 
Of  Medicine  (148)  Secura  aporta  datos  reveladores  de  la  realidad  que  venimos 
comentando, como es que a pesar del descenso en la última época, en EE.UU al año se 
producen más de 600.000 gestaciones en adolescentes suponiendo esto que  tres de 


















En  España,  según  el  informe  IVE  en  lo  referente  a  los  datos  del  2012,  están 





















y  pactos  de  las  Naciones  Unidas  como  en  otros  documentos  aprobados 
internacionalmente. En el apartado de Anexos exponemos la legislación actual española 





Los  derechos  sexuales  crean  las  condiciones  que  permiten  que  las  personas 
determinen si quieren vincular la actividad sexual con fines reproductivos o no. Ambos 
son  derechos  humanos  universales  basados  en  la  libertad,  dignidad  e  igualdad, 
inherentes a todos los seres humanos, y al igual que la salud es un derecho fundamental, 
la salud sexual es también un derecho básico. De tal forma que entendemos a ésta como 
el  resultado  de  un  contexto  en  el  que  se  reconoce,  respeta  y  ejerce  los  derechos 
sexuales. 
Por  todo  esto,  se  plantea  la  necesidad  de  mejorar  la  información  sobre 
sexualidad y reproducción y el acceso a los anticonceptivos de las y los jóvenes, teniendo 
en cuenta que sea con enfoque de género y multicultural para evitar las desigualdades. 
Tal  como  se  comentó  anteriormente,  diversos  organismos  nacionales  e 
internacionales consideran que la salud sexual y reproductiva en general, y la de la gente 
joven  en  particular,  es  un  componente  esencial  de  la  salud  individual  y  colectiva. 
También  considera  que  el  acceso  a métodos  anticonceptivos  seguros  y  de  probada 













por  equipos multidisciplinares  y  elaborar  a  posteriori  un método mediante  el  cual 
podamos interferir en el comportamiento de esta población a estudio. 
1.7.2 Objetivos específicos. 






4. Identificar  los  factores  de  riesgo  asociados  derivados  de  los  comportamientos 









6. Proponer  nuevos  instrumentos  válidos  de  medidas/programas  educativos  para 
mitigar las conductas de riesgo halladas en este grupo poblacional. 
1.8 Hipótesis 



























intervención  cuasi‐experimental antes‐después  (o pre‐post),  con un  solo grupo o  sin 
grupo control. 
Si asumimos que en Ciencias de  la Salud uno de  los objetivos prioritarios del 
investigador  es  poner  de manifiesto  relaciones  causales  entre  la  “exposición”  y  la 
“respuesta”,  los  ensayos  clínicos  deberían  ser  considerados  como  el  método 
científicamente más riguroso de probar hipótesis. Sin embargo, no siempre se pretende 
poner  de manifiesto  relaciones  causales  o  no  siempre  es  factible  realizar  estudios 
experimentales. 
Cuando  los  sujetos  del  experimento  son  personas,  la  aleatorización  o  la 
existencia  de  un  grupo  control  puede  ser  problemático  o  imposible,  por  lo  que  los 
estudios  cuasi‐experimentales  surgen  como  una  posible  alternativa.  De  la  misma 
manera, no siempre se puede manipular el factor de estudio (la exposición). 
La  investigación  cuasi‐experimental  sería  aquella  en  la  que  existe  una 
“exposición”,  una  “respuesta”  y  una  hipótesis  para  contrastar,  pero  no  hay 












Por  lo  tanto,  es  un  tipo  de  investigación  que  comparte  gran  parte  de  las 
características de un experimento, pero las comparaciones en la respuesta de los sujetos 
se realizan entre grupos no equivalentes, es decir, grupos que se pueden diferenciar en 
muchos otros aspectos además de  la  ‘exposición’. La principal dificultad será  llegar a 
diferenciar  los efectos específicos del  tratamiento  (“exposición”) de aquellos efectos 










aparecidos  sean  debidos  a  la  propia 
intervención,  a  otras  intervenciones  o 
factores no controlados. 
 Existe la posibilidad, sobre todo cuando 
no  existe  grupo  control,  de  que  se 








1. Efecto Hawthorne: respuesta  inducida por el conocimiento de  los participantes de que se  les está 
estudiando. 






4. Evolución  natural:  cuando  el  curso  habitual  de  una  enfermedad  tiende  hacia  su  resolución,  los 
esfuerzos terapéuticos pueden coincidir con la mejoría observada, pero no ser su causa. 
Tabla 2.1. Ventajas e inconvenientes de estudios Cuasi‐experimentales. 
Por  lo tanto, en esta  investigación se diseña un estudio de  intervención antes‐
después (o pre‐post) de un sólo grupo, que se lleva a cabo en la población universitaria 


















En  nuestro  caso,  la  población  diana  está  constituida  por  la  población 
universitaria,  que  representan  el  centro  del  estudio  y  a  la  que  se  generalizan  los 
resultados. 
POBLACIÓN DIANA
• Población a la cual quisiéramos generalizar los resultados, generalmente
inaccesible para el investigador.
POBLACIÓN DE ESTUDIO
• Experimental o de referencia: subconjunto de la población diana que se tiene
interés en estudiar y queda definida por los criterios de selección. La definición de
esta población permitirá conocer las características de los individuos en los cuales
se observa un determinado efecto o asociación, evaluar la idoneidad para alcanzar
el objetivo formulado, permite reproducir el estudio a otros investigadores y
determina la posibilidad de extrapolación de los resultados a la población diana.
MUESTRA






La  población  de  estudio  representa  el  conjunto  de  individuos  que  deseamos 
estudiar,  que  reúne  unas  características  determinadas,  cumple  los  criterios 
predeterminados  y  que  es  accesible  al  investigador  como  el  conjunto  de  sujetos  a 
estudiar.  Nuestra  población  de  estudio  son  los  estudiantes  de  la  Universidad  de 
Salamanca (en adelante USAL). 






CENTROS              2009‐2010                 2010‐2011              2011‐2012              2012‐2013 
F. Bellas Artes  802  809  796  787 
F. Biología  1.179  1.140  1.125  1.074 
F. Ciencias   1.486  1.508  1.627  1.514 
F. CC Agrarias y Ambientales  781  748  753  711 
F. CC Químicas   842  810  830  849 
F. CC Sociales   1.330  1.329  1.302  1.332 
F. Derecho   2.137  2.093  2.085  2.157 
F. Economía y Empresa  2.969  2.778  2.652  2.370 
F. Educación   1.849  1.739  1.910  1.690 
F. Farmacia   1.209  1.178  1.203  1.126 
F. Filología  1.378  1.458  1.615  1.680 
F. Filosofía  211  226  231  225 
F. Geografía e Historia   916  967  979  945 
F. Medicina   1.314  1.422  1.490  1.502 
F. Psicología   1.398  1.394  1.355  1.282 
F. Traducción y Documentación   467  452  457  449 
E. Politécnica Superior de Ávila  401  341  310  828 
E. Politéc. Superior de Zamora   1.648  1.598  1.502  1.576 





E.U. Enfermería y Fisioterapia   485  469  1.072  872 
E.U. Educación y Turismo (Ávila)  688  759  1.000  944 
E.U. Magisterio de Zamora   844  815  897  787 
E.U. Enfermería de Ávila  123  133  222  200 
E.U. Enfermería de Zamora   211  202  254  226 
E.U. Relac. Laborales de Zamora  79  87  99  139 
TOTALES   25.243  24.942  26.495  25.831 
 
La USAL oferta un total de 81 titulaciones oficiales de 1º y 2º ciclo pertenecientes 

































En  la  literatura médica es  frecuente  encontrarse  con un  tamaño de muestra 
insuficiente que obliga a una interpretación cuidadosa y prudente de los resultados. 
Al  objeto  de  conocer  el  tamaño  de muestra  ideal,  dadas  las  características 
demográficas de nuestra población, calculamos, mediante las Tablas de Arkin y Colton 




















comparación  de  los  resultados.  Como  novedad  se  incluyen  items  o  variables  que 







Una  vez  elaborado  se  realizó  un  estudio  piloto  que  nos  permitió  un  análisis 














Cada  bloque  se  compone  de  un  grupo  de  variables  cuidadosamente 
seleccionadas y formuladas mediante items, un total de 98 items, presentados de forma 






Para  garantizar  la  calidad  en  la  recogida  de  los  datos,  uno  de  los  requisitos 
básicos  es  la  estandarización  del  procedimiento,  favoreciendo  la  uniformidad  de 
procedimientos y criterios en la aplicación del cuestionario. 
El  cuestionario  diseñado  se  aplicó  antes  y  después  (pre  y  post)  de  una 
Intervención  educativa  que  consistió  en  un  Curso  Extraordinario  ofertado  por  la 









Una  vez  cumplimentados  los  cuestionarios  se  procedió  a  introducir  la 








Los  resultados  cuantitativos  se  expresan  en  forma  de  media  y  desviación 
estándar,  los  resultados  cualitativos  se  expresan  en  forma  de  frecuencias  relativas 
(porcentaje o proporción) y se acompañan de los respectivos intervalos de confianza (en 
adelante  IC)  del  95%  para  una  proporción,  que  nos  permite  estimar  el  parámetro 
poblacional  a  partir  de  los  valores  que  las  variables  ofrecen  en  los  individuos  de  la 
muestra. 
En segundo  lugar se ha  realizado un estudio de asociación entre  las variables 
(ANÁLISIS  BIVARIANTE  Y MULTIVARIANTE)  con  el  fin  de  analizar  la  posible  relación, 
estadísticamente significativa, entre las variables incluidas en el estudio. Para ello se han 
utilizado  las  pruebas  paramétricas  y  no  paramétricas  adecuadas  en  función  de  la 
naturaleza de  las variables (cualitativas o cuantitativas) controladas y se han aplicado 































































La  falta  de  homogeneidad  en  la  muestra,  con  la  escasa  representación  de 
hombres (99; 18%), dificulta el análisis comparativo según género que en un principio 
nos  habíamos  planteado  como  objetivo,  si  bien  es  un  reflejo  concordante  con  la 



















Destacar  que  son  los  alumnos  que  pertenecen  a  los  primeros  cursos 
universitarios  los  que más  participan  en  estos  Cursos  Extraordinarios  que  oferta  la 
Universidad. 
La mayor  parte  de  los  alumnos  objeto  de  estudio  pertenecen  a  titulaciones 
incluidas en  las  ramas del conocimiento de Ciencias de  la Salud y Ciencias Sociales y 
Jurídicas. 
Ilustración 3.4. Distribución del alumno según rama del conocimiento 
Entre  las  titulaciones de Ciencias de  la  Salud, en  la muestra han participado 
alumnos de todas  las Titulaciones de Grado  incluidas en esta rama del conocimiento: 
Medicina,  Odontología,  Farmacia,  Enfermería,  Fisioterapia,  Psicología  y  Terapia 
Ocupacional. 
En cuanto a la rama del conocimiento Ciencias Sociales y Jurídicas, los alumnos 
que  han  participado  en  el  estudio  pertenecen  a  las  titulaciones  de  Educación, 
Pedagogía, Sociología y Trabajo Social, fundamentalmente. 

















Como  curiosidad,  los  alumnos  de  Ciencias  pertenecen  a  las  Titulaciones  de 
Biología,  Biotecnología  y  Ciencias  Ambientales;  mientras  los  alumnos  de  Artes  y 





























Poca  información nos da y no diferente de  los estudios al  respecto. Según  los datos 

























































En  la  ilustración 3.10, analizamos el comportamiento de  los universitarios que 
participan en nuestro estudio en  función de cuatro preguntas a  las que pedimos una 
respuesta en forma de porcentaje. 





























relaciones  sexuales  siempre  (100%)  o  tres  de  cada  cuatro  ocasiones  por  placer 



































sexuales porque sea  lo que hay que hacer, hasta  los que dicen que siempre  lo hacen 
porque es lo que hay que hacer. El 18% ninguna vez lo hace por este motivo, el 37,6% 
en una de cada cuatro ocasiones mantiene relaciones porque “es lo que hay que hacer”, 
mientras que el 17%, 15% y el 12,4% en  la mitad,  tres cuartas partes o en  todas  las 
ocasiones (respectivamente) lo realiza argumentando que “es lo que hay que hacer”. 
Los hábitos sexuales hallados en la muestra poblacional de nuestro estudio son 
los presentados en  la  ilustración 3.11. Ante  la pregunta  sobre  las prácticas  sexuales 
actuales, y tratandose de un modelo de multirespuesta, nos encontramos que el 95,8% 




















A  continuación,  ilustración  3.12,  se  observa  que  el  74,4%  de  los  jóvenes  de 
nuestra población utiliza algun método anticonceptivo de forma consistente (100% de 
las veces). Dentro del 25,6% que es inconsistente en este sentido, el 18% lo es en tres 
de  cada  cuatro  ocasiones  y  del  8%  restante,  bien  nunca  (4%)  bien  de  forma muy 
ocasional (en una de cada cuatro ocasiones el otro 4%). Como venimos comentando en 
cuanto al género y siempre de forma orientativa, observamos diferencias entre hombre 


































A.6.‐ El método anticonceptivo que uso es… Frecuencia  % *
20  Preservativo femenino 6 1,2%
21  Preservativo masculino 439 87,8%
22  Marcha atrás 72 14,4%
23  Píldora  138 25,2%
24  Anillo vaginal 39 7,1%
25  Parche  5 0,9%
26  DIU  4 0,7%
27  Preservativo + píldora 73 13,3%
28  Ninguno  131 26,2%
29  He abortado  9 1,8%































































Sin embargo, al valorar  los conocimientos reales y  la calidad de  la  información 
acerca de qué es y cómo se utiliza a través de ítems de respuesta dicotómica (verdadero‐
falso)  que  recogen  una  serie  de  definiciones  (Ilustración  3.14),  o  bien 
dudan/desconocen, o bien la información que poseen en incorrecta. 
Llama la atención que a pesar de que un 99,3% refiere conocer la píldora, un 20% 
de  estos  no  conoce  la  característica  “esencial”  de  la misma.  No  saben  que  es  un 
compuesto hormonal, o cuanto menos lo dudan. 
Observamos que están más  informados  respecto  al preservativo  (95,8%)  y  la 





































































forma  similar,  el  diafragma  refiere  conocerlo  un  75%  de  los  encuestados,  pero 
realmente es el 31% el que conoce de qué se trata. El desconocimiento es total en  la 
píldora postcoital (80%‐NS/NC) y los implantes (66,8%‐NS/NC; 15,7%‐V; 17,5%‐F). 
En  la  tabla  3.2  se  presentan  detalladamente  los  resultados  obtenidos  en  el 
análisis de  los  items que recogen  información acerca de  los métodos anticonceptivos 

























































































































































































































































































































































































































































































Uno de  los objetivos del trabajo planteados era asociar  los  items que recogen 
información  sobre  los  conocimientos  (variables  dependientes)  y  algunas  variables 
demográficas  (género,  edad)  y  académicas  (rama  del  conocimiento)  incluidas  en  el 
cuestionario  (variables  independientes). A  continuación, al  igual que haremos  con el 









En relación con  la variable  independiente edad, destacar algunos de  los  items 
relacionados  con  los  conocimientos que  creen  tener  sobre métodos anticonceptivos 
(items  31  a  42).  Así,  antes  de  llevar  a  cabo  la  intervención  educativa  ‐pretest‐,  los 
universitarios  más  jóvenes  tienen  un  mayor  desconocimiento  de  métodos 
anticonceptivos como anillo (p=0,011), parches (p=0,001), implantes (p=0,020) o píldora 
postcoital (p=0,019). 
Tras  la  intervención  –postest‐,  podemos  observar  que  los  universitarios más 
jóvenes son los que más creen haber mejorado sus conocimientos sobre métodos como 
marcha  atrás,  método  ogino  o  esponja  anticonceptiva,  frente  al  aún  llamativo 
porcentaje de mayores que afirman no conocer aún dichos métodos anticonceptivos. 
Al  analizar  específicamente  las  definiciones  que  nos  permiten  valorar 
conocimientos reales (ítems 43 a 56), se observan diferencias significativas (p<0,05) en 
base  a  la  edad  antes  (pretest)  y  después  (postes)  de  la  intervención,  que  pone  de 
manifiesto cómo el desconocimiento o la existencia de conocimientos erróneos, antes 





















31  Píldora  0.992  0.817 
32 
Óvulos  vaginales  y  cremas 
espermicidas 
0.342  0.000 
33  Preservativos/ condón  0.942  0.433 
34  Marcha atrás  0.444  0.010 
35  DIU  0.011  0.761 
36  Diafragma  0.131  0.002 
37  Método ogino  0.343  0.000 
38  Anillo  0.864  0.584 
39  Parches  0.411  0.509 
40  Implantes  0.275  0.000 
41  Píldora postcoital  0.041  0.000 
42  Esponja anticonceptiva  0.713  0.000 
B.2.‐ ¿La definición siguiente es correcta? 
43  Píldora: hormonas anticonceptivas  0.317  0.216 
44 




Preservativo/condón:  funda  elástica  para  el 
pene 
0.465  0.275 
46  Preservativo: funda elástica para la vagina  0.728  0.293 



























54  Píldora postcoital es un abortígeno  0.000  0.001 


































































En primer  lugar,  se pregunta a  los alumnos  cuáles de estas enfermedades  se 




































HPV  (verrugas genitales) y  la HB y HC casi el 55% no  saben que  se puede  transmitir 







































































































































































































un  problema  de  salud  actual  y  relevante  para  este  colectivo.
Ilustración 3.22 Acerca del Papilomavirus. 





correcta  la afirmación “la  infección es por vía bucal”. De  forma similar el 69% de  los 
encuestados no identifican la transmisión anal como una de las posibles para este tipo 
de virus. 


















































El 75% asegura que  la vacunación protege frente a  la  infección futura. Sólo un 
32,1% identifica al HPV como agente etiológico clave en la génesis del cáncer de cuello 
de útero. 
El  desconocimiento  prácticamente  llega  al  50%  (el mismo  acierto  tendría  la 
contestación al azar) si afecta a hombres y a mujeres, o bien sólo afecta a hombres o 
únicamente afecta a mujeres. 































































































































































































































































La  tabla 3.7  recoge  los  resultados detallados obtenidos antes y después de  la 
intervención  educativa.  Observamos  que  existen  diferencias  significativas  en  el 
conocimiento  sobre  las  prácticas  que  llevan  a  una  ITS,  en  todos  los  items  salvo  en 




























































































































































































































Tras  la  intervención  educativa  estos  conocimientos  mejoraron  notable  y 









































































































































































































Entre  los objetivos de trabajo planteados figura asociar  los  items que recogen 
información  sobre  los  conocimientos  (variables  dependientes)  y  algunas  variables 








algunas  de  las  ITS  que  se  incluyen  en  el  listado  que  se  les  presenta,  es  el  caso  de 
clamidias  y  cándidas  (p=0,000).  Tras  la  intervención  educativa,  estas  diferencias 
significativas  entre  edades  y  conocimiento  de  clamidias  y  cándidas  desaparecieron 
(p=0,378 y p=0,178, respectivamente). 
La misma tendencia se observa cuando se relaciona la edad con algunos de los 
ítems VERDADERO/FALSO que hacen  referencia  a  los  conocimientos que poseen  los 
universitarios sobre el HPV antes de que participen en el curso y cuyos resultados fueron 
estadísticamente  significativos:  el  HPV  afecta  tanto  a  hombres  como  a  mujeres 
(p=0,021)  y  la  vacunación  frente  a  HPV  protege  del  cáncer  de  cérvix  en  sí mismo 
(p=0,015). Tras  la  intervención educativa, estas diferencias entre  los grupos de edad 
desaparecieron (p=0,444 y p=0,123, respectivamente). 
Del mismo modo, se analiza si entre los universitarios existen diferencias en los 















57  Sífilis   0.866 0.978
58  Hongos   0.466 0.143
59  Gonorrea   0.096 0.000
60  Herpes   0.259 0.979
61  SIDA   0.962 0.536
62  Hepatitis B y C  0.433 0.026
63  Clamydias  0.121 0.132
64  Verrugas genitales 0.029 0.269
65  Cándidas  0.553 0.119
C.2.‐ Acerca del Papilomavirus (HPV)…
66  Su transmisión es sexual 0.785 0.039
67  Se transmite por compartir ropa u objetos 0.502 0.032
68  La transmisión es por vía bucal 0.432 0.027
69  La transmisión es por vía vaginal 0.556 0.008
70  La transmisión es por vía anal 0.624 0.000
71  El virus afecta tanto a hombres como mujeres 0.126 0.024
72  Es una infección que afecta sólo a las mujeres  0.413  0.350 
73  Los hombres pueden tener también lesiones 0.431 0.125
74 
La  vacunación  protege  frente  a  la  Infección 
futura por HPV 
0.859  0.176 
75  El HPV puede producir cáncer de cérvix 0.141 0.003
C.3.‐ Cuáles de estas prácticas sexuales pueden dar lugar a ITS
76  Heteromasturbación recíproca con la mano  0.325 0.211
77  Besos húmedos y/o intercambio de saliva 0.254 0.700
78  Penetración del pene en el ano sin preservativo  0.045 0.841
79 
Penetración  del  pene  en la  vagina  sin 
preservativo  
0.969  0.753 
80  Compartir las duchas  0.055 0.271












84  Píldora   0.202 0.593
85  Óvulos vaginales  0.749 0.624
86  Preservativos/ condón 0.790 0.483
87  Marcha atrás   0.624 0.564
88  DIU   0.562 0.000
89  Diafragma  0.203 0.129
90  Método ogino  0.308 0.002
91  Anillo  0.851 0.039
92  Parches  0.203 0.827
93  Implantes   0.768 0.767
94  Píldora postcoital   0.893 0.430
95  Preservativo femenino 0.153 0.529
Podemos observar cómo el conocimiento que presenta la población universitaria 
de  Salamanca  ante  muchas  de  las  preguntas  formuladas  no  es  significativamente 
(p>0.005) diferente en el pretest en función de  la rama de conocimiento, en cambio, 
una vez cursada  la  formación  (postest),  sí que encontramos diferencias  significativas 
entre el conocimiento que adquieren  los de Ciencias de  la Salud frente al resto. En  la 
transmisión sexual de la gonorrea y la hepatitis B y C, en la mayoría de items sobre el 




















































De  igual  forma  analizamos  los  conocimientos  recibidos  en  el  entorno 
colegio/escuela  (ilustración 3.30 y 3.31). Los estudiantes  refieren que sí han  recibido 
información de sexualidad en un 81,7% de los casos y sobre anticoncepción en un 82,1%. 
































Antic.  Sufici.  Antic.  Sufici. 
B.1.‐ Qué métodos anticonceptivos conoces 
31  Píldora  0.390  0.038  0.631  0.247 



















33  Preservativos/ condón  0.096  0.574  0.631  0.344 
34  Marcha atrás  0.892  0.816  0.586  0.230 
35  DIU  0.104  0.531  0.983  0.693 
36  Diafragma  0.049  0.161  0.478  0.281 
37  Método ogino  0.201  0.050  0.078  0.241 
38  Anillo  0.437  0.308  0.065  0.004 
39  Parches  0.026  0.157  0.372  0.005 
40  Implantes  0.384  0.678  0.003  0.004 
41  Píldora postcoital  0.226  0.043  0.254  0.006 
42  Esponja anticonceptiva  0.902  0.775  0.456  0.949 
B.2.‐ ¿La definición siguiente es correcta? 
43  Píldora: hormonas anticonceptivas 0.554  0.438  0.015  0.226 




0.298  0.498  0.415  0.337 












0.122  0.603  0.286  0.855 












0.007  0.050  0.008  0.000 
54  Píldora postcoital es un abortígeno 0.005  0.003  0.092  0.000 









0.509  0.664  0.034  0.196 
 
Se observa correspondencia entre lo que dicen conocer (B.1) y lo que realmente 
conocen  (B.2),  resultando  estadísticamente  significativos    (p<0.005)  aquellos  items 
relacionados  con  los  métodos  menos  habituales  (anillo,  implante,  parche,  píldora 
postcoital…).  Es  decir,  no  se  observan  diferencias  significativas  entre  las  respuestas 








respuesta  uniforme,  sin  diferencias  significativas  (p>0,005).  Del  mismo  modo,  el 








Sexual.  Sufici.  Sexual.  Sufici. 
C.1.‐ Cuáles de estas enfermedades se transmiten sexualmente 






58  Hongos   0.314  0.324  0.699  0.016 
59  Gonorrea   0.238  0.580  0.609  0.606 
60  Herpes   0.844  0.592  0.333  0.012 
61  SIDA   0.009  0.253  0.635  0.335 
62  Hepatitis B y C  0.958  0.830  0.072  0.279 
63  Clamydias  0.517  0.078  0.160  0.003 
64  Verrugas genitales  0.017  0.012  0.020  0.113 
65  Cándidas  0.083  0.028  0.123  0.001 
C.2.‐ Acerca del Papilomavirus (HPV)… 
66  Su transmisión es sexual  0.911  0.352  0.205  0.004 
67  Se transmite por compartir ropa u objetos  0.506  0.304  0.098  0.095 
68  La transmisión es por vía bucal  0.741  0.444  0.140  0.271 
69  La transmisión es por vía vaginal  0.757  0.910  0.292  0.048 




















0.007  0.001  0.131  0.000 
C.3.‐ Cuáles de estas prácticas sexuales pueden dar lugar a ITS 
76  Masturbación recíproca con la mano   0.395  0.078  0.127  0.028 








0.961  0.492  0.687  0.283 
80  Compartir las duchas   0.124  0.043  0.395  0.216 




0.522  0.135  0.642  0.200 
83  Chupar la vagina (cunilingus)  0.007  0.031  0.423  0.065 
C.4.‐ Cuáles de estos métodos evitan las ITS 






85  Óvulos vaginales  0.144  0.557  0.562  0.583 
86  Preservativos/ condón  0.187  0.393  0.731  0.982 
87  Marcha atrás   0.205  0.379  0.901  0.564 
88  DIU   0.204  0.682  0.612  0.699 
89  Diafragma  0.364  0.415  0.711  0.236 
90  Método ogino   0.511  0.004  0.478  0.032 
91  Aro   0.007  0.073  0.980  0.306 
92  Parches  0.043  0.047  0.105  0.050 
93  Implantes   0.097  0.050  0.828  0.078 
94  Píldora postcoital   0.223  0.108  0.929  0.242 
95  Preservativo femenino  0.950  0.028  0.758  0.081 
 
3.5.2 Información respecto al tipo de centro. 






























31  Píldora  0.823  0.795 
32  Óvulos vaginales y cremas espermicidas  0.646  0.679 
33  Preservativos/ condón  0.042  0.501 
34  Marcha atrás  0.507  0.152 
35  DIU  0.812  0.277 
36  Diafragma  0.050  0.304 
37  Método ogino  0.613  0.199 
38  Anillo  0.940  0.641 
39  Parches  0.366  0.838 
40  Implantes  0.047  0.794 
41  Píldora postcoital  0.403  0.314 
42  Esponja anticonceptiva  0.024  0.956 
B.2.‐ ¿La definición siguiente es correcta? 
43  Píldora: hormonas anticonceptivas  0.299  0.585 
44  Óvulos vaginales: manteca de cacao 0.713  0.223 
45  Preservativo/condón: funda elástica para el pene 0.976  0.829 
46  Preservativo: funda elástica para la vagina 0.666  0.776 
47  Marcha atrás consiste en no eyacular en vagina 0.711  0.158 
48  DIU: artefacto de plástico que se pone en cuello del útero 0.348  0.467 
49  Diafragma: artefacto de metal u hormonas que va en útero 0.766  0.754 






51  Anillo: funda de plástico con hormonas que va en la vagina 0.996  0.390 
52  Parches: hormonas que se llevan por dentro de la piel 0.760  0.147 
53  Implantes: apósitos hormonales que se ponen en la piel 0.957  0.886 
54  Píldora postcoital es un abortígeno  0.152  0.537 
55  RU‐486 es la píldora postcoital  0.012  0.175 
56  Píldora postcoital sólo es efectiva en las primeras 12 horas 0.042  0.145 
 
Se  observan  diferencias  significativas  con  relación  al  tipo  de  centro 
público/privado  donde  han  cursado  los  estudios  previos  antes  de  la  intervención 
(pretest) en algunos items relacionados con métodos anticonceptivos (tabla 3.12) como 
diafragma  (p=0,050),  implantes  (p=0,47), esponja anticonceptiva  (p= 0,024) y píldora 
postcoital  (p=0,012).  Sin  embargo,  no  se  observan  diferencias  significativas 
(p>0,05)cuando se trata de conocimientos relacionados con ITS (tabla 3.13), tan solo, en 









57  Sífilis   0.243  0.847 
58  Hongos   0.583  0.420 
59  Gonorrea   0.091  0.192 
60  Herpes   0.837  0.953 
61  SIDA   0.000  0.764 
62  Hepatitis B y C  0.456  0.229 
63  Clamydias  0.176  0.339 






65  Cáncer  0.132  0.894 
66  Cándidas  0.120  0.445 
C.2.‐ Acerca del Papilomavirus (HPV)… 
67  Su transmisión es sexual  0.213  0.202 
68  Se transmite por autoinocualación  0.748  0.271 
69  Se transmite por compartir ropa u objetos  0.473  0.212 
70  La transmisión es por vía bucal  0.059  0.185 
71  La transmisión es por vía vaginal  0.525  0.820 
72  La transmisión es por vía anal  0.528  0.640 
73  El virus afecta tanto a hombres como mujeres  0.325  0.534 
74  Es una infección que afecta sólo a las mujeres  0.559  0.380 
75  Los hombres pueden tener también lesiones  0.146  0.194 
76  La vacunación protege frente a la Infección futura por HPV  0.260  0.557 
77  La vacunación protege frente cáncer de cérvix en sí mismo  0.879  0.203 
C.3.‐ Cuáles de estas prácticas sexuales pueden dar lugar a ITS 
78  Masturbación recíproca con la mano   0.263  0.269 
79  Besos húmedos y/o intercambio de saliva  0.410  0.086 
80  Penetración del pene en el ano sin preservativo   0.245  0.716 
81  Penetración del pene en la vagina sin preservativo   0.945  0.176 
82  Compartir las duchas   0.920  0.447 
83  Chupar el pene (felatio)  0.107  0.667 
84  Compartir un vaso, un plato, cuchara, tenedor, etc.   0.802  0.658 
85  Chupar la vagina (cunilingus)  0.172  0.853 
C.4.‐ Cuáles de estos métodos evitan las ITS 
86  Píldora   0.509  0.733 
87  Óvulos vaginales  0.945  0.524 
88  Preservativos/ condón  0.037  0.986 
89  Marcha atrás   0.001  0595 
90  DIU   0.423  0.337 
91  Diafragma  0.048  0.193 
92  Método ogino   0.676  0.168 
93  Aro   0.972  0.984 
94  Parches  0.020  0.853 
95  Implantes   0.010  0.944 
96  Píldora postcoital   0.967  0.268 





















la  Universidad  española.  La  distribución  de  los  estudiantes  por  sexo  también  se 
comporta de forma acorde a lo acontecido en los últimos años. La cifra de mujeres que 
acceden a la Universidad es ligeramente superior a la de hombres. En Castilla y León es 




Técnicas  los  varones  tienen una presencia mayoritaria, muy  acusada, por otro  lado. 
Tendencia  inversa  la  que  se  aprecia  en  la  rama  de  Ciencias  de  la  Salud,  donde  la 










































  11 o menos  12 años  13 años 14 años 15 años 16 años 
2002  2,6  2 10,2 29,3 44,3  11,6
2006  3,6  4,5 10,5 28,1 35,6  16,6




ocurre es que aumenta el porcentaje de  los que  lo hacen a edades más  tempranas. 
Podemos ver como la mayoría de los jóvenes mantiene su primera relación sexual coital 
entre los 14 y 15 años. 
Saliéndose del  ámbito  español  y  europeo,  autores norteamericanos manejan 
cifras como las publicadas por Eaton et al (38), que informan que el 7% de las jóvenes 
de EE.UU. refieren que su primera penetración vaginal fue antes de los 13 años de edad. 




educación  secundaria  andaluces,  en  los  que  el  uso  de método  anticonceptivo  en  la 
primera  relación  sexual  es  diez  puntos  porcentuales  inferior  a  lo  encontrado  por 
nosotros. Gascón Jiménez et al (134) en 2003 publican cifras similares a las de nuestro 
estudio (93,2%). 
En el 2009 el MSC emite  los  resultados de una encuesta nacional de  salud  y 
refiere que el 37% de los encuestados no utilizó ninguna medida anticonceptiva en su 
primera  relación  sexual  (67).  El  dato  que  presentamos  en  la  población  universitaria 












que  puntual  y motivada  por  el  estado  de  subdesarrollo  que  se  da  en  el  país,  nos 


























latinoamericanos,  en  los  que  encontramos  las  desoladoras  cifras  que  nos  aporta  la 
Encuesta Nacional de Dinámica Demográfica de Méjico (ENADID 2009) (156), que nos 
presenta  que  el  61,5%  y  el  66,3%  de  la  población  entre  15‐19  años  y  20‐24  años 
respectivamente no usó ningún método anticonceptivo en su primera relación sexual. 
Dato éste de relevancia, máxime cuando España es un receptor de inmigración latina. 






En  relación  a  esta motivación  encontramos  diferencias  de  género  en  el  estudio  de 
Santana et al (157), llegando al 72,2% de casos en los que los varones inician su relación 
por  probar,  frente  al  27,1%  de  las  mujeres.  Ya  hemos  comentado  que  dadas  las 
características de heterogeneidad de la muestra respecto al género no podemos valorar 
diferencia  en  este  sentido,  teniendo  en  cuenta  que  la  nuestra  se  compone 
fundamentalmente  por mujeres.  En  una  publicación  sobre  hábitos  de  la  población 
colombiana  realizado por González et  al  (158) en el  año  2009 presentan  cifras  algo 
mayores que en nuestro  trabajo  (35,3  frente 21%) en cuanto a casos en  los que  los 
jóvenes  se  inician  en  la  relaciones  por  probar.  Puede  que  no  sean  cifras  del  todo 
comparables  ya  que  este  35,3%  se  refiere  a  población masculina,  y  como  venimos 





















de  embriaguez  ocasiona  el  6,8%  de  la  primera  relación  sexual.  Esta  situación 

























Como se presenta en  la  ilustración 3.10, nos pareció  interesante estudiar, una 
vez sabido  lo que sucede “la primera vez”, observar porqué ocurren  las siguientes. El 
1,2% de los jóvenes de nuestro estudio lo hacen siempre (el 100% de las ocasiones) para 


























Los  jóvenes  en  determinadas  circunstancias  se  ven  encaminados  a  adoptar 
diferentes  actitudes  en  función de estereotipos de  comportamiento que  consideran 
normales.  Que  consideran  ellos  normales,  o  que  el  “grupo”  de  sus  iguales  así  lo 
entiende. Es una forma de estar integrado, de pertenecer a una comunidad, y por ende 
no sentirse desplazado. En este sentido un 37,6% de ellos refiere que en una de cada 
cuatro  ocasiones mantiene  relaciones  sexuales  porque  “es  lo  normal”  o  porque  “lo 




En  base  a  esto  comentado,  consideramos  necesario  educar  a  los  jóvenes  en 
valores, en conocer sus necesidades, en meditar acerca de la importancia de las cosas, 
en situar la sexualidad en su vida en el lugar que le corresponde. Desmitificar el amor, 
el cuento de príncipes y princesas  tan abundantemente propagado por  todo  tipo de 
películas,  juegos  de  roles,  series,  revistas,  etc.  Son  precisamente  estos  medios 
audiovisuales,  publicitarios,  los  que  tratan  al  amor  desde  una  forma  particular, 








Castilla et al  (165), donde  refieren que  las  fuentes de  información de  los  jóvenes en 
temas de sexualidad son los amigos y las revistas. 
La  conducta  sexual  que  más  adoptan  los  encuestados  de  la  comunidad 
universitaria  de  Salamanca,  es  con  diferencia  el  coito  vaginal  (95,8%),  conducta 
concordante con las que presentaban generaciones anteriores. 
Llama  la atención el 63,8% de prácticas  como  felatio y 62,4% de  cunnilingus. 
Similares  datos  en  cuanto  a  sexo  oral  (62,1%)  presentan  Luengo‐Arjona  et  al  (54), 
aunque algo menores en coito vaginal (77%). Porcentajes menores nos encontramos en 





















jóvenes de 18‐19 años no usaban preservativo en  su primera  relación  sexual con  su 
pareja porque se trataba de sexo oral. El aumento en este tipo de prácticas, puede estar 
cambiando el patrón  sexual,  aumentando  los  juegos preliminares  y buscando no de 
forma tan focalizada la genitalidad. Afirman estos autores que “Promocionar entre los 
jóvenes  este modelo  de  sexualidad  que  incluya  un  amplio  abanico  de  alternativas 
eróticas igual o más placenteras que la penetración como la masturbación, el sexo oral, 








según, nuestro  trabajo y según  las  referencias en  la  literatura consultada  (170). Muy 
relevante por tratarse de un problema de salud pública, es el hecho de que el 54,8% de 
los varones del estudio en ocasiones  (o nunca usa) no usa preservativo durante esta 
práctica,  a  diferencia  del  elevado  uso  en  la  práctica  vaginal.  Esto  está  ocasionado, 
creemos, por  la asociación que tiene para  los  jóvenes preservativos‐evitar embarazo, 
olvidándose la dualidad preservativo‐evitar ITS. En este sentido, Tian et al (171) realizan 
un estudio sobre sexo anal en población heterosexual para valorar el uso de preservativo 
en esta práctica  (el estudio puede  tener un sesgo de selección, al estar  realizado en 
clínicas  de  ITS).  El  sexo  anal  era  practicado  por  el  18,3%,  identificándose  con  otras 














































el  preservativo.  Es  el  método  más  divulgado  y  el  más  accesible  en  zonas  no 
comprometidas. 
Sigue en orden de frecuencia  la píldora (25,2%), que es muy utilizado por este 

























los  resultados  suponemos  serían  algo más  altos. Marcell  et  al  (180)  en  Pediatrics 





que  está  consiguiendo  un mayor número de  adeptas  con  el  tiempo  y quizás  con  el 
descenso en  los prejuicios o desconocimiento de  la vagina  como vía de  tratamiento 
(Falah‐hassani et al (95), Stewart et al (181)). Terrell et al (182) indican que un tercio de 

















extraordinaria polémica acerca de  su distribución y  los  criterios nada  científicos que 
rigen el dónde y cómo debe dispensarse, nos preguntamos si consideran que habría 
sucedido, si estos jóvenes, no hubieran optado por esta solución. La píldora postcoital 








cuerpo  lúteo,  son  los  relacionados  con  la  implantación  los  que más  controversias 
acarrean. Esta cuestión ha preocupado desde hace años a los investigadores implicados 
en el desarrollo de las hormonas esteroides con fines anticonceptivos. Ya a finales de los 

















los métodos  hormonales,  donde  a  pesar  de  haberse  producido  un  aumento  de  las 





Los  conocimientos  sobre  métodos  anticonceptivos,  es  uno  de  los  objetivos 
fundamentales  de  nuestra  investigación.  Ésta  plantea  conocer  si  realmente  la 
información que tienen es real y para ello preguntamos: ¿Qué métodos anticonceptivos 
conoces? Una parte fundamental del proyecto era saber si los jóvenes tienen una idea 
correcta para  su  adecuada  aplicabilidad, o  únicamente  conocen,  les  suena, pero no 
saben que es, ni para qué se utilizan. Para ello interrogamos, como se ha podido apreciar 













hace).  Dueñas  et  al  (187)  en  2013  en  un  comparativo  sobre  la  evolución  del  uso 
anticonceptivos en la población española desde 2002 al 2008, observan un mejoría en 
esta conducta, subiendo el porcentaje de uso de un 61% a 80% en varones y de un 60% 





joven del acceso a  la misma por el mero hecho de  la vergüenza o  la  incomodidad de 
pasar por una consulta de ginecología, y  sobre  todo por  tener que  someterse a una 
exploración  física.  En  este  sentido  Lara  Torre  et  al  (37)  inciden  en  que  muchas 




El  informe  INJUVE  del  año  2012  (3)  nos muestra  que  de  los  1876  jóvenes 
encuestados entre 14‐24 años el 84% dice utilizar métodos anticonceptivos. Para la SEC 
2014 (65) el 84% (teniendo en cuenta el rango etario de 20‐24 años). En el informe IVE 
2012  se observó que 460  jóvenes menores de 15  años  abortaron  y 180 de ellas no 
utilizaban ningún método y 12 usaban métodos naturales (24). Del grupo de edad entre 
15‐19  años,  hubo  13.198  abortos  (3.857  no  usaban métodos  anticonceptivos  y  637 
métodos naturales). 
En cuanto al conocimiento en métodos naturales (ilustración 3.13), el 74,1% de 









nada  acerca  del  riesgo.  Datos  estos  que  presentamos  parejos  a  otros  estudios  en 
población española (25). 














deficientes,  de  tal  forma  que  en  los  dos  ensayos más  grandes,  la mayoría  de  los 
participantes  interrumpieron el método al  cual habían  sido asignados, a pesar de  la 
capacitación intensiva y el apoyo constante. Por este tipo de dificultades se desconoce 
la eficacia comparativa de los métodos de anticoncepción basados en el conocimiento 









































igual que si es una  relación esporádica o  inesperada, suponemos que  influye aquí el 





parte  de  esta  de  otro  método  son  los  factores  más  determinantes  para  no  usar 






considera  un  método  válido  para  la  prevención  VIH.  Paradójicamente,  según  esta 
encuesta  a  mayor  nivel  de  estudio  alcanzado  por  los  individuos,  menor  es  el 
conocimiento que tienen de este método. 
A pesar de este conocimiento, como refleja la ENSS (67) sabemos que es distinto 
conocer que utilizar. De  tal  forma  ante  la pregunta de  cuál método utilizaste  como 














parecían  gustarle más  este método  que  a  su  pareja.  Tal  como  se muestra  en  una 
comparación directa entre  los métodos al final del estudio  las mujeres generalmente 
prefirieron  los  preservativos  masculinos  a  los  femeninos.  Aunque  en  un  primer 
momento como expone Bounds et al (195) se generaron altas expectativas al respecto 
de  éste,  posteriormente  se  han  venido  yendo  abajo  por  las  razones  anteriormente 
comentadas. 
El 57% afirma conocer el anillo vaginal anticonceptivo, pero igual que ocurre a la 
hora  de  preguntarles  por  la  veracidad  o  no  de  ciertas  afirmaciones  al  respecto, 
prácticamente  el  60%  nos  confirma  que  no  saben  lo  qué  es,  ya  que  dan  respuesta 
errónea o bien no sabe/no contesta. 
Nos  llama  la  atención  que  seis  de  cada  diez  jóvenes  universitarios  en  la 
actualidad, con lo que a estos se les presupone en cuanto acceso a información y nivel 






















vía de administración,  surgiéndoles preguntas  sobre  inserción y extracción, el poder 




















la  atención  que  en  nuestra  población  universitaria,  solo  dos  de  cada  diez  conozca 
realmente el parche anticonceptivo. 
Este método, aporta a la adolescente y mujer joven un plus en adhesividad según 
refiere  Valles  (200)  (78%  frente  a  88%.)  con  la  misma  eficacia  respecto  a  los 
anticonceptivos orales  combinados.  Las profesionales  sanitarias  lo  conocen más y  lo 
usan más  (70). En  la población general el uso del parche viene  siendo un  tercio con 
respecto al uso del anillo vaginal, así como su preferencia de uso. Lete et al en el 2007 
(201) presentan unos porcentajes de aceptación del parche entorno al 15%, y del anillo 




Jones  et  al  (202)  publican  en  el  2014  un  artículo  en  el  que  refleja  como  la 












Los  estudios  al  respecto  a  la  adherencia  del  tratamiento,  un  tema  de  vital 
importancia en anticoncepción, varían en función del tipo de población, adolescente o 
adulto  joven,  y  de  la  forma  de  asignar  a  cada  grupo.  Se  ha  visto  ciertos  sesgos  de 
selección en este  tipo de estudios por el hecho de   dejar   escoger el método a cada 
paciente (self‐selected). Thurman et al (206) no encuentran diferencias entre parche y 




























entendemos  que  no  debe  ser  un método  de  uso  habitual,  si  bien  reservado  para 
ocasiones  puntuales  (211).  Estas  situaciones  de  acercamiento  del  joven  al  personal 
sanitario solicitando la APC, se pueden aprovechar como dicen Trussell et al  2012 (212) 
para  reclutar pacientes que no  están planificando o que  lo hacen mal  y pasar  a un 
método de anticoncepción de larga duración. 
Refiriéndonos a estas gestaciones no deseadas, en el informe IVE 2012 (24) nos 






























en el grado escolar  conseguido  son  factores de  riesgo para el bajo  conocimiento en 
anticoncepción.  Los  datos  en  nuestro  estudio  referidos  al DIU  se  asemejan  a  estos 
últimos  comentados. Ahondando  en  el  estudio  de  Biggs  en  cuanto  al manejo  de  la 
píldora, el 72% y 70% de los latinos y adolescentes frente al 86% y 90% de las mujeres 



















Después  de  la  intervención  educativa  con  el  programa  sobre  Salud  Sexual, 




atrás  (99,3%, 99,6%, 91,1%  y 74,1% de  conocimiento  respectivamente). Después de 
intervenir mejoraron los porcentajes, no en el sentido que mejoren los que responden 
correctamente,  sino  que  disminuyen  los  que  no  saben‐no  contestan  (en  adelante 
NS/NC) y las respuestas erróneas son testimoniales. 
Todos  los  ítem mejoran con  la  información recibida, pero algunas  fueron más 
llamativas como es el caso referente a las cremas espermicidas que pasaron del 2,2% al 
22%, aunque la mejoría fue buena, no podemos sentirnos satisfechos con que el 68,7% 
después  de  la  intervención  no  sepa  que  “los  óvulos  y  las  cremas  espermicidas  son 
sustancias químicas que anulan el espermatozoide”. Los conceptos que se trabajan en 
relación a estos compuestos van relacionados a saber que son preparaciones sólidas, en 
forma de bala, para ser  insertas en  la vagina. Se pueden poner mediante  los dedos o 
pueden venir acompañados de un aplicador. Están normalmente elaborados a base de 
un aceite vegetal  sólido que contiene el principio activo. El principio activo  se  libera 



















































de  la  salud  debe  tener  este  tipo  de  conocimientos,  no  es  menos  cierto,  que  es 
preocupante que los jóvenes interesados en otras ramas del conocimiento, no tengan 






























del que hablaba Lete en el 2001 (ahora son  las redes sociales de  internet y  los chat), 
sigue  siendo  la  principal  fuente  de  información.  Según  este  estudio  el  68%  de  los 
estudiantes de una muestra de 1.500 referían consultar internet, y Wikipedia una o dos 
veces a la semana. Cotejando esto con lo obtenido en nuestra muestra, vemos que la 
información  que  tienen  es  de  escasa  calidad.  Creen  saber  (formas  de  aplicación, 

















carencia  formativa  es  total  para  enfermeras,  matronas,  los  biólogos,  químicos  y 
maestros, como ya ha sido comentado (34). 
Las normas del “The National Teacher‐Preparation” (oposiciones a maestro) para 
educación  sexual  en  EE.UU,  se  han  unificado  en  un  esfuerzo  sin  precedente.  Esto 
acontece con el objetivo de que  los futuros profesores de educación de  la salud sean 
competentes  en  la  aplicación  de  estos  conceptos  y  tengan  la  metodología  y 
conocimientos  teóricos‐prácticos  en  material  de  salud  sexual  adecuados  para 
desempeñar dicha  función.  La educación  superior desempeñará un papel  clave para 
garantizar el éxito de estas normas (29). La educación para la salud sexual actual para 
los médicos tanto en  la facultad como en postgrado o postlicenciatura es  insuficiente 
















profesionales  de  la  salud.  Un  currículum  completo  y  uniforme  sobre  la  sexualidad 
humana  en  el  nivel  de  la  facultad  de medicina  puede mejorar  sustancialmente  la 
capacidad de los médicos del mañana (219). 







En  relación  con  la  variable edad  (marcador de  riesgo), observamos  como  los 
estudiantes más  jóvenes  en  el  pretest  (antes  de  la  intervención)  tienen  un mayor 
desconocimiento  de métodos  anticonceptivos  como  anillo,  el  parche,  el  implante  o 
píldora postcoital. Estos datos son similares a lo publicado en la literatura reciente (214). 
Una  vez  pasada  la  intervención  educativa,  (postest)  parece  observarse  que  los más 
jóvenes creen haber mejorado más en temas como  la marcha atrás, ogino o esponja 
anticonceptiva, mientras que un porcentaje de los mayores aún afirma no conocer estos 
métodos.  Al  estudiar  concretamente  las  definiciones  que  nos  permiten  valorar 
conocimientos reales, se sigue poniendo de manifiesto cómo el desconocimiento o  la 










En  cuanto  a  la  variable  independiente  rama  del  conocimiento,  se  observan 
marcadas diferencias significativas en cuanto al conocimiento en anticoncepción tanto 
previo a la intervención como posterior, en función de la rama de conocimiento a la que 





mayor  medida  se  posicionan  en  la  respuesta  correcta  una  vez  transcurrida  la 
intervención. Lo mismo sucede en las ilustraciones 3.18 y 3.19, en las que se representa 
la evaluación de los conocimientos en función de contestar verdadero o falso ante las 
afirmaciones:  “DIU  es  artefacto  de  plástico  en  cuello  uterino”  y  “RU386:  píldora 
postcoital”  Observamos  cómo  se  agrupan  mayoritariamente  en  lo  correcto  los 




























aunque  lo  sepan,  no  son  conscientes  de  que  con  una  vez  que  exista  contacto  es 
suficiente  para  adquirir  la  enfermedad.  De  hecho,  cuantas  más  contactos  más 
probabilidades existe por contacto de adquirir la infección. 
Recientemente y pendiente de publicar encontramos un artículo de Espada (225) 











se observa una  relación moderada,  lo que  indica que el  tener un elevado  grado de 
conocimiento  respecto  a  un  aspecto,  no  garantiza  el  tener  conocimiento  global 


























aumento  del  número  de  parejas  sexuales,  el  uso  inconstante  del  preservativo  y  las 
relaciones sexuales entre varones (229, 230). 
En  función  de  lo  comentado  anteriormente  parece  que  los  jóvenes,  con  el 
esfuerzo de las instituciones, han adquirido los conocimientos necesarios para combatir 
las ITS. En cambio existen otras publicaciones como el estudio de Kouznetsov et al (231) 
en el que  se  refleja que  solamente el 55% de  los encuestados en una población de 
Múnich conocía que el VIH podía ser transmitido por vía oral, anal o vaginal, o el estudio 
FIPSE  (131) en  la que  refieren que   menos de  la mitad de  los  jóvenes de 18‐19 años 
(43,6%) señalaron que tener pocas parejas era una medida eficaz frente al VIH. 
Lo que nos sorprende es que digan que conocen la IG y la sífilis ya que no suelen 





Como venimos comentando a  lo  largo del estudio, es diferente que un  joven 
piense que sabe al respecto de un tema relacionado con la sexualidad, anticoncepción 




















sífilis viene creciendo en  su  incidencia desde 1995, mientras que  la  IG que en aquel 
momento era de diagnóstico muy superior en España, cayó por debajo de la sífilis hasta 
un punto de inflexión en 2001 desde el que viene creciendo nuevamente, a pesar de que 
en cifras  inferiores a  la anterior. En EE.UU  la  incidencia de  IG disminuyó  ligeramente 
entre las mujeres adolescentes (edad de 15 a 19 años) entre 2011 y 2012 (234). 




o  incluso en regímenes de esclavitud sexual, con  los riesgos para  la salud pública que 
esto puede acarrear. 
El  ministerio  español  que  cuida  nuestra  salud  tiene  esta  referencia  “Las 
Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) en su mayoría se transmiten de una persona a 
otra  durante  las  relaciones  sexuales.  Están  causadas  por  bacterias,  virus,  hongos  o 












et al, en EE.UU,  los datos  transversales de  la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2003‐2004 indican que un 4% de los jóvenes entre 14 y 19 años presentaban infección 
por este agente  (235),  suponiendo en el 2012 unas  tasas de CT de 3.291,5/100.000 










patología maligna  cervical.  Por  ello  Bellaminutti  et  al  y  Jensen  et  al  recientemente, 
preconizan una búsqueda y tratamiento a tiempo de la CT en población joven y de esta 
manera  disminuir  la  incidencia  de  lesiones  precancerosas  (238,  239).  No  podemos 
olvidar  la  importancia  que  tiene  para  la  Salud  Pública  los  casos  de  enfermedad 









la  población  universitaria  son  de  un  37,8%.  Es  una  enfermedad  no  considerada  de 
transmisión sexual como tal, pero obviamente si se considera esta vía como uno de sus 
mecanismos de transmisión. Existen pocos programas de información al respecto, por 
ello nos  interesa saber qué es  lo que el  joven busca y  lo que se va a encontrar en  las 
herramientas  que  dispone  para  ello.  En  Google  hay  1.430.000  entradas,  en  Yahoo 
150.000 de las que 96.000 son en español. En la mayoría de estos foros sí la consideran 
como de transmisión sexual, pero paradójicamente no explican  la vía de transmisión. 






































preservativo  en  su  primera  relación  sexual  (mucho  menos  consistente  es  en  las 
relaciones sucesivas). Además, conociendo  la etiopatogenia de  la transmisión de este 
virus,  ¿cuantos  jóvenes  están  en  potencial  riesgo  de  contagiarse  a  pesar  de  usar  el 

































secundarios (38,3% y 39,8 %), y  la  información  insuficiente (42,4 % y 35%) fueron  las 

















de  publicar  de  un  estudio  en  población  femenina  hindú,  revelan  datos  más 




en  edad  a  lo  estudiado  por  nosotros  nos  parece  relevante)  frente  al  HPV,  su 
conocimiento  y  la  aceptabilidad  de  la  vacuna  en  función  del  nivel  educacional, 




Francia para  la aceptación de  la vacuna  (246). En esto puede  tener algo que ver  las 












El  estudio  de  Coles  et  al  del  2014  (247)  tuvo  como  objetivo  explorar  si  los 
programas  de  vacunación  contra  el  HPV  han  incrementado  los  conocimientos  que 





misma  línea  que  nuestros  datos).  Henry  et  al  en  2013,  en  la  revista  Vaccine  (248) 
apuntan en el mismo sentido sobre  las  reticencias ante  la vacuna en el  reino Unido, 
refiriendo  que  existe  una  tendencia  a  vacunar más  tarde  por  el miedo  a  que  una 
vacunación precoz, en el momento que se preconiza desde la medicina preventiva y la 
salud pública, pueda incitar a un inicio en las relaciones sexuales más temprano.  



















importante  no  pasar  por  alto  la  persistencia  del  HPV  en  objetos  de  uso  sexual 





estadísticamente  pero  lejos  de  los  esperado  en materia  de  educación).  Igualmente 
ocurre con el pensamiento de que afecte a hombres o a mujeres o a ambos. Solamente 
entorno  al  65‐70%  tiene  este  concepto  claro  después  de  la  intervención  educativa. 
Escasamente el 55% sale del curso educativo sabiendo que el HPV es una agente hoy día 
considerado involucrado en la aparición de una neoplasia cervical. 
En  cuanto  a  los  resultados  en  relación  a  la  vacunación nos podríamos  sentir 
satisfechos de que después de las campañas televisivas acerca de las vacunas frente al 
HPV hubiera un 75% de  los alumnos que parecen  tener claro que  la vacuna protege 
frente a la infección. El problema lo tenemos como hemos comentado anteriormente 
cuando hay que asociar vacuna con protección ante HPV, y éste como favorecedor del 









“negocios  de  los  laboratorios”  que  tienen  un  enorme  calado  en  los  jóvenes  y  que 
rechazan todo aquello que creen que les manipula. 
Se  interrogó  sobre  las prácticas  sexuales que  consideran que dan  lugar a  ITS 
(ilustración  3.23).  Las  vías  clásicas  o  universalmente  conocidas  son  identificadas 
correctamente por los estudiantes de nuestra encuesta. De tal forma que el 89,4% son 
conscientes de que la penetración sin preservativo del pene en ano es vía de adquisición 
de  una  ITS,  al  igual  que  el  98,8%  considera  de  riesgo  la  penetración  en  vagina  sin 
preservativo. 
El  problema  viene  con  prácticas  tan  establecidas  como  el  sexo  oral.  Para  la 
felatio, el 27% no cree que sea práctica de riesgo para ITS o NS/NC. Porcentajes similares 





se  relacionan  con  las prácticas  sexuales  entre  los  adolescentes  latinos  (en  EE.UU)  e 
identifican  cuáles  de  esos  factores  son  responsables  de  las  exitosas  campañas  de 
prevención de ITS dentro de esa población. Deducen que sólo el conocimiento y los roles 
de género de  las  ITS/VIH eran  factores comunes en  los cinco programas exitosos de 










En  el  cuestionario  que  pasamos  previo  a  la  intervención  educativa,  en  lo 
referente  a  la  hetero‐masturbación  con mano,  la  casi  totalidad  no  consideraba  que 







que  se  le  presupone  una  capacidad  de  adquisición  de  conceptos  elevada,  no  haya 
podido “calar” más que en uno de cada cuatro este concepto (los riesgos de la hetero 






Nos  preocupó  el  elevado  número  de  individuos  que  no  adquieren  el 
conocimiento adecuado sobre la transmisión bucal del papiloma (sólo mejoro del 16,8% 
al 26,5%) a pesar de haber dado tres temas al respecto, e impartido por expertos en la 
materia.  Es  posible  que  en  los  resultados  no  esperados  tengamos  que  ver  algo  los 
docentes, y en este sentido las personas muy duchas en la materia, con un registro muy 










es el  lenguaje que  atrae  a  los  jóvenes. Desmontar esta  realidad es  tarea difícil  y  se 
necesita empezar antes de que se adquieran estas falsas creencias.  
En relación a  lo anteriormente comentado, existe un estudio, a nuestro  juicio 







una  revisión  sistemática  de  la  literatura  para  examinar  la  eficacia  de  los medios  de 
comunicación  social  y  las  intervenciones  de  mensajería  de  texto  diseñados  para 




indica  que  las  redes  sociales  y  la  mensajería  de  texto  pueden  aumentar  los 
conocimientos  sobre  la  prevención  de  enfermedades  de  transmisión  sexual.  Estas 













Como  se  presenta  en  la  ilustración  3.24,  el  conocimiento  en  cuanto  a  qué 
métodos anticonceptivos evitan una ITS, es el esperado. La píldora la identifican como 






apartados  anteriores  llega  hasta  el  69,7%,  o  a  lo  que  sería  más  grave,  y  es  que 
conociéndolo  y  practicándolo,  pensasen  que  están  protegidos  frente  a  las  ITS. Aquí 
independientemente de cómo se llame el método, lo conozcan o no, lo que debemos 
inculcar es, que  todo contacto sexual, sin una barrera  física como el preservativo, es 













conocimientos que tiene  la población universitaria antes de  la  intervención educativa 






























no se realiza un uso regulado y coherente de ellas. Tras  la  intervención educativa  las 
diferencias  en  el  conocimiento  sobre  los  items  comentados  anteriormente 
desaparecieron. 
Analizamos, de la misma forma, si entre los universitarios existen diferencias en 




de  forma uniforme en  todos  las preguntas del cuestionario  (salvo sobre  las verrugas 
genitales) no existen diferencias en cuanto a la formación y los conceptos adquiridos e 
integrados  en  materia  de  ITS  en  función  de  la  rama  de  conocimiento  a  la  que 
pertenecen.  No  hemos  encontrado  artículos  relacionados  en  la  literatura  con  este 
punto, con lo que nos detendremos a comentar los hallazgos de nuestro trabajo. 





identifican  (post‐intervención)  como  verdadero  la  transmisión  del HPV  vía  bucal  un 
mayor número de estudiantes de  la rama sanitaria que del resto de  las ramas y esto 
acontece con significación estadística. Con el grupo que mejor se puede comparar por 
ser más  homogéneo  en  cuanto  a  tamaño muestral  es  con  el  de  ciencias  sociales  y 













la  asociación  anterior,  los  estudiantes  de  la  rama  sanitaria  una  vez  realizada  la 
intervención  educativa de  forma  significativa  dan  como  correcta  esta  afirmación  en 







sea  ligeramente  superior,  los  padres  tienen miedo  a  abordar  temas  referentes  a  la 
conducta sexual e informan sobre el concepto de “cuídate” que “repasemos que haces”. 




de  la  familia  que  de  la  escuela/colegio,  en  cambio,  los  conocimientos  que  esta 









cuanto  el  81%  de  los  conocimientos  de  sexualidad  se  lo  aporta  la  enseñanza  en  su 








improvisación,  a  que  voluntariamente  algún  profesor  de  alguna  charla,  o  a  los 
estudiantes de psicología, ONG Cruz Roja, o algún particular padre de algún alumno, 
quiera dar su visión particular al respecto. 
Se  aprecian  diferencias  significativas  con  relación  al  centro  de  procedencia 
(público  vs  privado/concertado)  en  cuanto  a  los  conocimientos  en  métodos 
anticonceptivos  como  diafragma,  implantes, DIU  y  APC, mientras  que  no  sucede  lo 
mismo  cuando  nos  referimos  a  conocimientos  en  ITS  (salvo  aquellos  items  que 
relacionan las ITS y los métodos anticonceptivos anteriormente citados). 
El  Equipo  Daphne  (25),  al  que  hemos  hecho  referencia  en  este  trabajo  en 
diferentes ocasiones, muestra una foto sobre la evolución y la realidad anticonceptiva 
de la población española en mujeres de entre 15 y 49 años. Esta muestra, que se viene 
analizando  desde  1997  con  periodicidad  cuatrienal,  actualiza  el  registro  sobre  los 











Según  la  SEC,  el  canal  de  conocimiento más  frecuente  a  través  del  que  la 
población estudiada ha obtenido  información  sobre  la  anticoncepción  (en este  caso 
sobre  APC),  son  los medios  de  comunicación  (51%).  Aunque  estos  pierden  algo  de 
impacto (58,5% en 2011) a favor del entorno de amigos/familia (22,2%) (210). 











































































15ª.  Las  mujeres  no  interiorizan  el  preservativo  como  un  instrumento 
anticonceptivo de uso propio y dejan al varón la iniciativa en este punto.  
Con relación a los universitarios y la educación sexual se concluye: 



















 Se debería  incluir en  la Universidad un programa corto de  formación para 
agentes  de  la  Salud,  breve,  sistemático,  adaptado  a  las  actividades 
profesionales  que  deben  desarrollar  médicos,  enfermeras,  psicólogos  y 
educadores. 
 Los  agentes  sociales  y educadores deberían  intervenir  a dos bandas para 
mejorar la situación española en las escuelas: tanto en los chicos/as, como 
en  sus  padres,  pues  se  sigue  dejando  en  mano  de  los  educadores  su 
responsabilidad. 
 Las materias deberían ser sexualidad, conductas, ITS, anticoncepción y roles 
masculinos  y  femeninos,  para  educar  en  la  responsabilidad  social  de  la 
población española en el mantenimiento de la Salud. 
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1  ¿Tienes o has tenido relaciones sexuales con penetración?    
 
A.2.‐ Respecto a la primera vez que tuviste relaciones sexuales con penetración… SÍ  NO 
2  ¿Utilizaste algún método anticonceptivo la primera vez?    
3  La primera vez usé la marcha atrás     
4  La primera vez usé condón     
5  La primera vez usé píldora     
6  La primera vez fue por amor     
7  La primera vez fue por placer     
8  La primera vez fue porque estaba bebido    
9  La primera vez fue por probar     
10  ¿A qué edad fue la primera?  Menor 16  Mayor 16
 
A. 3.‐ Cuando mantienes relaciones sexuales dirías que lo haces por… 0% 25%  50%  75%  100%
11  Mantener a mi pareja     
12  Por amor     
13  Por placer     













A. 5.‐ En las relaciones sexuales coitales…  0% 25% 50%  75%  100%

















B.1.‐ ¿Qué métodos anticonceptivos conoces? SÍ  NO  NS/NC
31  Píldora      
32  Óvulos vaginales y cremas espermicidas    
33  Preservativos/ condón     
34  Marcha atrás      
35  DIU      
36  Diafragma      
37  Método ogino     
38  Anillo     
39  Los parches     
40  Implantes     
41  La píldora postcoital     
42  La esponja anticonceptiva     
 
B.2.‐ ¿La definición siguiente es correcta?  V  F  NS/NC




45  Preservativo/condón: funda elástica para el pene    
46  Preservativo: funda elástica para la vagina    
47  Marcha atrás: no eyacular en vagina     






49  Diafragma: artefacto de metal u hormonas que va en el útero    
50  Método ogino: método de fechas fértiles    
51  Anillo: funda de plástico con hormonas que va en la vagina    
52  Parches: hormonas que se llevan por dentro de la piel    
53  Implantes: barras con hormonas que se introducen en la piel    
54  Píldora postcoital es un abortígeno     
55  RU‐486 es la píldora postcoital     




C.1.‐ ¿Cuáles de estas enfermedades se pueden transmitir sexualmente?  SÍ  NO  NS/NC
57  Sífilis      
58  Hongos      
59  Gonorrea      
60  Herpes      
61  SIDA      
62  Hepatitis B y C     
63  Clamydias     
64  Verrugas genitales     
65  Cándidas     
 
C.2.‐ Acerca del Papilomavirus (HPV)…  V  F  NS/NC
66  Su transmisión es sexual     
67  Se transmite por compartir ropa u objetos    
68  La transmisión es por vía bucal     
69  La transmisión es por vía vaginal     
70  La transmisión es por vía anal     
71  El virus afecta tanto a hombres como mujeres    
72  Es una infección que afecta sólo a las mujeres    
73  Los hombres pueden tener también lesiones    
74  La vacunación protege frente a la infección futura por HPV    
75  El HPV puede producir cáncer de cérvix    
 
C.3.‐ ¿Cuáles de estas prácticas sexuales pueden dar lugar las ITS?  SÍ  NO  NS/NC
76  Heteromasturbación recíproca con la mano     
77  Besos húmedos y/o intercambio de saliva    
78  Penetración del pene en el ano sin preservativo     
79  Penetración del pene en la vagina sin preservativo     
80  Compartir las duchas      
81  Chupar el pene (felatio)     
82  Compartir un vaso, un plato, cuchara, tenedor, etc.     







C.4.‐ ¿Cuáles de estos métodos evitan las ITS?  SÍ  NO  NS/NC
84  Píldora      
85  Óvulos vaginales    
86  Preservativos/ condón     
87  Marcha atrás      
88  DIU      
89  Diafragma     
90  Método ogino     
91  Anillo     
92  Los parches     
93  Implantes      
94  La píldora postcoital      






























El  Instituto de  la  Juventud es un organismo público, adscrito al Ministerio de 
Sanidad,  Servicios  Sociales  e  Igualdad,  cuya  actividad principal  se dirige  a promover 
actuaciones en beneficio de los y las jóvenes. Los objetivos del INJUVE son: 
 Promover la igualdad de oportunidades entre los y las jóvenes 
 Propiciar  la participación  libre y eficaz de  la  juventud en el desarrollo político, 
económico, social y cultural de España. 




con  los  distintos Ministerios,  con  los  organismos  de  juventud  de  las  comunidades 
autónomas  y  con  los  ayuntamientos,  a  través  de  la  FEMP,  para  lo  cual  existen 




















enfermedad.  Por  este  motivo  el  cuestionario  recoge  datos  relativos  a  diferentes 









epidemiológica,  la  red de  laboratorios de  referencia,  la  red de  laboratorios de alerta 








Glosario 5. Fundación para  la  Innovación y  la prospectiva en Salud en 
España. FIPSE 
Es  una  Entidad  privada  de  investigación  sanitaria  y  de  tipo  social,  que  se 
constituye  sin  ánimo  de  lucro,  con  fines  de  interés  general  y  cuyo  objetivo  es  la 
búsqueda  de  soluciones  innovadoras  a  los  problemas  y  necesidades  reales  de  los 
sistemas de salud, con incidencia directa en las personas y en la sociedad en su conjunto. 
FIPSE  supone  la  continuación  de  los  trabajos  realizados  por  la  Fundación  para  la 
Investigación y  la Prevención del Sida en España, constituida en diciembre de 1998 a 
iniciativa del entonces Ministerio de Sanidad y Consumo y con  la participación de  las 





1) Establecer  cauces  de  colaboración  entre    las  empresas  del  sector  de  las 
ciencias y tecnologías de la salud, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales 
e Igualdad y las actividades de I+D+i llevadas a cabo en el ámbito del SNS. 












4) Cuantas  otras  actividades  de  innovación  en  Salud  puedan  contribuir  a 
mejorar la calidad de vida de los ciudadanos. 
Enlace en http://www.fipse.es/ 
Glosario  6.  Grupo  de  trabajo  respecto  vacunación  HPV.  Sociedades 
científicas españolas participantes en documento consenso vacunación 
HPV 
Asociación Española de Coloproctología (AECP): Dr. Javier Cerdán. 
Asociación de Microbiología y Salud (AMYS): Dr. Ramón Cisterna. 
Asociación Española de Pediatría (AEP), Comité Asesor de Vacunas: Dr. David 
Moreno‐Pérez. 
Asociación Española de Urología (AEU): Dres. Manuel Esteban y Jesús Salinas. 
Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO): Dr. Javier Cortés. 
Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN): Dra. Esther 
Redondo. 
Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG): Dra. Isabel 
Jimeno Sanz. 
Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM): Dr. Antonio González Martín. 
Sociedad Española de Otorrinolaringología y Patología Cérvicofacial (SEORL): 
Dr. Miquel Quer. 
 
